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Soziale Lage
beeinflusst die
Herzgesundheit

Herzinsuffizienz ist in Deutschland sozial ungleich verteilt.

Das zeigt der , Gesundheitsatlas Deutschland Herzinsuffizienz’,
den das Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) anldsslich
des Weltherztags verdffentlicht hat.

|
Von Stefanie Roloff

Mehr als drei Millionen Menschen waren 2024 laut dem ,,Ge-
sundheitsatlas Deutschland“ des WIdO bundesweit von einer
Herzinsuffizienz betroffen. Das entspricht einer Préivalenz
von 5,5 Prozent bei der Bevolkerung ab 30 Jahren. Die Er-
krankung war bei fast vier Prozent aller Todesfille dokumen-
tiert und verursachte Krankheitskosten von 9,2 Milliarden
Euro, vor allem durch Krankenhausaufenthalte.

Dabei ist die Krankheitslast sozial ungleich verteilt. In den
soziookonomisch am stirksten benachteiligten, sogenannten
»deprivierten‘ Regionen liegt die Privalenz bei 6,8 Prozent,
in den am wenigsten benachteiligten bei 4,4 Prozent. Der
Zusammenhang bleibt auch unter Beriicksichtigung der
unterschiedlichen Alters- und Geschlechtsstrukturen weit-
gehend bestehen.

»Die Ergebnisse zeigen, dass sich soziale Ungleichheit auch in
der Herzgesundheit widerspiegelt®, sagt WIdO-Geschifts-
fihrer Helmut Schrdder. Einkommen, Bildung und Beschifti-
gung beeinflussten die Verteilung wichtiger Risikofaktoren
und damit auch die Krankheitslast in den Regionen. ,,Praven-
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tionsangebote sollten insbesondere dort gestarkt werden,
wo die gesundheitlichen Belastungen besonders hoch sind*
so Schroder.

DEUTLICHE REGIONALE UNTERSCHIEDE

Die Haufigkeit der Herzinsuffizienz unterscheidet sich in den
einzelnen Bundeslindern deutlich. Besonders niedrige
Krankheitshaufigkeiten weisen Hamburg mit 3,8 Prozent,
Bremen mit 4,5 Prozent und Berlin mit 4,6 Prozent auf. Den
hochsten Anteil hat Sachsen-Anhalt mit 8,9 Prozent, gefolgt
von Thiiringen mit 8,5 Prozent und Sachsen mit 7,9 Prozent.
Auf der Ebene der 400 Kreise und kreisfreien Stidte zeigen

Arzte Zeitung Nr. 16 - 24. September 2026

© Alina / stock.adobe.com / Generated with Al

© Grafik: Springer Medizin Verlag GmbH | Quelle: Gesundheitsatlas Deutschland Herzinsuffizienz, WIdO 2026

EINE SERIE IN KOOPERATION VON ARZTE ZEITUNG UND AOK-BUNDESVERBAND 57

sich noch grolere Unterschiede: Der hochste Anteil von Be-
troffenen findet sich im Landkreis Mansfeld-Siidharz in
Sachsen-Anhalt mit 13,9 Prozent, der niedrigste in Frankfurt
am Main mit 2,8 Prozent. Sehr niedrige Herzinsuffizienz-
pravalenzen gibt es in vielen Kreisen rund um Hamburg und
Miinchen, im Rhein-Main-Gebiet sowie im stidlichen
Baden-Wiirttemberg. Uberdurchschnittlich hohe Privalenzen
finden sich in vielen Kreisen Ostdeutschlands sowie in Nord-
und Ostbayern.

Die Zahl der Betroffenen ist in diesen Regionen auch unter
Berticksichtigung der jeweiligen Alters- und Geschlechts-
struktur vergleichsweise hoch. ,Das zeigt, dass nur ein
kleiner Teil der regionalen Unterschiede auf die Alters- und
Geschlechtsstrukturen zuriickgefithrt werden kann, erlautert
Schroder.

HERZINSUFFIZIENZ BEI MANNERN HAUFIGER

Wihrend eine Herzinsuffizienz in jungen Lebensjahren selten
vorkommt, steigt ihre Hdufigkeit mit dem Alter stark an. In
der Altersgruppe ab 90 Jahren liegt der Anteil der erkrankten
Minner bei 35 Prozent und der der erkrankten Frauen bei

30 Prozent. Der Geschlechtsunterschied ist unter anderem
darauf zurtickzufiihren, dass Ménner haufiger von Vorerkran-
kungen wie Koronarer Herzkrankheit oder Herzinfarkt be-
troffen sind.

»Maogliche Ursachen fiir die Geschlechtsunterschiede sind
biologische Faktoren und eine unterschiedliche Haufung von
Risikofaktoren bei Mannern und Frauen’, so Schréder. ,,Das
Rauchen stellt einen wichtigen Risikofaktor fiir kardiovasku-
ldre Krankheiten dar, und in den vergangenen Jahrzehnten
war der Raucheranteil unter den Ménnern stets deutlich
hoher als unter den Frauen.“ Auflerdem trete Bluthochdruck
bei Médnnern héufig schon in mittlerem Lebensalter auf, bei
Frauen erst spiter.

MEHR HERZINSUFFIZIENZ BEI HOHEM RAUCHERANTEIL

Ein Vergleich auf regionaler Ebene bestitigt die aus der
wissenschaftlichen Literatur bekannten Zusammenhinge: In
Regionen mit besonders vielen Raucherinnen und Rauchern
liegt der Anteil der Betroffenen bei 6,6 Prozent. In Regionen
mit wenigen Rauchenden betréigt er dagegen nur 4,7 Prozent.
Werden auch hier die regional unterschiedlichen Alters- und
Geschlechtsstrukturen beriicksichtigt, verringert sich dieser
Unterschied nur leicht. ,Mafinahmen zur Rauchpréivention
konnen daher zur Vermeidung zukiinftiger Erkrankungen
beitragen, sagt Schréder.

HYPERTONIE UND TYP-2-DIABETES ALS RISIKOFAKTOREN

Auch verschiedene Einzelfaktoren des metabolischen Syn-
droms wie Hypertonie, Fettstoffwechselstorungen, Adipositas
und Diabetes mellitus erhéhen das Risiko fiir kardiovaskulire
Erkrankungen und in deren Folge fiir eine Herzinsuffizienz.
Fir den Gesundheitsatlas Herzinsuffizienz wurde der
Zusammenhang mit Bluthochdruck und Typ-2-Diabetes

auf regionaler Ebene untersucht. In Regionen mit wenigen

Hypertonie-Betroffenen liegt der Anteil der Menschen mit
Herzinsuftizienz bei 4,2 Prozent. In Regionen mit besonders
vielen Hypertonie-Erkrankten betrégt er dagegen 8,4 Prozent.
Der Zusammenhang mit Typ-2-Diabetes ist dhnlich ausge-
prégt. ,Dies verdeutlicht das Praventionspotenzial®, so Schro-
der. Mit einer gesunden Ernahrung, ausreichend kérperlicher
Aktivitit und einer guten Behandlung von Bluthochdruck
konne das Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen deutlich
gesenkt werden. ,,Dies wiirde helfen, die Zahl der zukiinftigen
Herzinsuftizienzfille zu reduzieren.”

_' a Der Gesundheitsatlas Deutschland Herzinsuffizienz ist online
L‘Ii‘: abrufbar unter: www.gesundheitsatlas-deutschland.de/
E¥2H  Oder einfach QR-Code scannen.

Herzinsuffizienz haufiger in Regionen mit hoher Deprivation

Anteil der Patientinnen und Patienten mit Herzinsuffizienz in der Wohnbevélkerung in
Deutschland ab 30 Jahren faktisch und im ,fairen” Vergleich nach Bereinigung unterschiedlicher
Alters- und Geschlechtsstrukturen in den Regionen.
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LWir konnten im
Schnitt zwei Jahre
linger leben”

Warum sich das Risiko flir Herzinsuffizienz lange vor der Erkrankung be-
einflussen lasst und welche Ansatzpunkte dabei besonders wichtig sind,

erlautert Heribert Schunkert vom Deutschen Herzzentrum Miinchen.

|
Das Interview fithrte Stefanie Roloff

Herr Professor Schunkert, laut Gesund-
heitsatlas leben in Deutschland rund
3,2 Millionen Menschen mit Herzinsuffi-
zienz. Wie ordnen Sie diese Zahl ein?
Die GrofSenordnung kommt aufgrund
fritherer Untersuchungen nicht vollig
tiberraschend. Dem WIdO ist aber eine
sehr sorgfiltige Analyse gelungen, die
weit tiber diese Gesamtzahl hinausgeht.
Sie zeigt nicht nur, wie unterschiedlich
Herzinsuffizienz in Deutschland verteilt
ist, sondern gibt auch Hinweise auf ihre
Ursachen - und damit auf Ansatzpunk-
te, um die Zahl der Erkrankungen
kiinftig zu senken.

In sozial benachteiligten Regionen ist
Herzinsuffizienz deutlich haufiger. Was
steckt dahinter?

Menschen mit hoherem Einkommen
und hoherer Bildung haben im Durch-

schnitt ein geringeres kardiovaskuldres
Risiko. Entscheidend sind aber nicht
Geld oder Bildung an sich, sondern die
damit verbundenen Risikofaktoren. Der
Gesundbheitsatlas zeigt: In sozial besser
gestellten Regionen wird weniger ge-
raucht, Bluthochdruck besser behandelt
und Ubergewicht ist seltener. Daraus
ergibt sich der Auftrag, solche giinstige-
ren Voraussetzungen fiir ein gesundes
Leben in allen Bevélkerungsgruppen
und Regionen zu schaffen.

Erreichen die bisherigen Praventionsan-
gebote gerade diejenigen zu wenig, die
sie am dringendsten benétigen?
Hausirzte erleben im Alltag hiufig
Menschen mit einem ungesunden Le-
bensstil, bei denen die Motivation fiir
Veridnderungen gering ist oder die Hiir-
den dafiir sehr hoch sind. Die entschei-
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Heribert Schunkert

ist Professor fiir Kardiolo-
gie an der TU Miinchen,
Direktor der Abteilung
Kardiologie am Deut-
schen Herzzentrum und
stellv. Vorsitzender der
Deutschen Herzstiftung.

dende Frage ist deshalb: Wie erreichen
wir diese besonders gefahrdeten Men-
schen besser? Am Ende miissen die
Betroffenen selbst aktiv werden — mit
mehr Bewegung, einer gesiinderen Er-
ndhrung und Rauchverzicht. Wenn no-
tig, kommen Medikamente hinzu, etwa
zur Behandlung von Bluthochdruck
oder erhohten Cholesterinwerten.
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Bluthochdruck ist ein zentraler Risiko-
faktor fiir Herzinsuffizienz. Was lasst
sich hier noch verbessern?

Ein wichtiger Ansatzpunkt ist die
frithzeitige Erkennung. Deshalb halte
ich es fiir sinnvoll, Blutdruckmessun-
gen auch in Apotheken anzubieten. So
kénnen erhchte Werte niedrigschwel-
lig entdeckt und die Betroffenen an-
schlieflend gezielt drztlich weiterbe-
treut werden. Wir wissen, dass sich der
Blutdruck bei konsequenter Behand-
lung in der Regel gut in den Zielbe-
reich bringen lésst.

Welche Rolle spielt die Cholesterin-
senkung — und was hat sich therapeu-
tisch verandert?

Statine sind ein weiteres wichtiges Ele-
ment, besonders bei Menschen mit
Arteriosklerose, um das Risiko fiir eine
Herzinsuftizienz zu senken. Die wissen-
schaftliche Evidenz zum Nutzen ist
iiberwiltigend und der frither spiirbare
Gegenwind gegeniiber dieser Behand-
lung hat deutlich nachgelassen. Sie sind
sehr wirksam, werden aber nicht von
allen gut vertragen. Ein Fortschritt liegt
darin, dass uns heute gute Alternativen
zur Verfiigung stehen.

Auch beim Rauchen zeigt sich ein klarer
Zusammenhang mit Herzinsuffizienz.
Wo sollte man ansetzen?

Das ist eine langfristige Aufgabe. Steu-
erliche Mafynahmen kénnen zwar
relativ schnell Effekte erzielen. Noch
wichtiger ist aber, frith anzusetzen — am
besten im Vorschulalter. Kinder sollten
frith lernen, dass sie selbst etwas fiir ih-
re Gesundheit tun konnen. Dieses Be-
wusstsein muss sich durch die gesamte
Schulzeit ziehen und gerade in beson-
ders gefahrdeten Familien starker ver-
mittelt werden.

Datfiir brauchen wir neue Wege der Mo-
tivation. Entscheidend sind Angebote,
die moglichst viele Menschen erreichen.
Ein Beispiel ist die gemeinsam mit der
Deutschen Herzstiftung entwickelte
HerzFit- App. Sie ermdglicht es, das per-
sonliche Risiko einzuschétzen und bie-
tet Informationen zu Medikamenten,
Erndhrung, Gesundheitsverhalten und
Krankheitssymptomen.

Welche Rolle spielen Haus- und Kinder-
arzte bei der friihen Erkennung kardio-
vaskularer Risiken?

Pravention beginnt idealerweise schon
in der Kinderarztpraxis. In der bayeri-
schen VRONI-Studie haben wir bei
rund 40.000 Kindern das Cholesterin
untersucht und dadurch etwa 400 Fa-
milien mit familidrer Hypercholesterin-
amie identifiziert. Das hat gezeigt: Sol-
che Fritherkennung funktioniert, wenn
Kinderirzte, Familien und spezialisierte
Zentren gut zusammenarbeiten.

Der Gesundheitsatlas zeigt, wie grof3 das
Potenzial ist: Wenn es geldnge, die giins-
tigeren gesundheitlichen Bedingungen
aus sozial besser gestellten Regionen
auch in stérker belastete Regionen zu
iibertragen, lie3e sich die Zahl der Herz-
insuffizienzfille deutlich reduzieren.

Was ware fiir Sie dabei der wichtigste
Hebel?

Gesundheitsforderung sollte iiber die
gesamte Schulzeit vermittelt werden —
vor allem bei Kindern, die voraussicht-
lich eine kiirzere Schullaufbahn haben.
Spétestens im mittleren Lebensalter
miissen wir dann die Risikofaktoren
konsequent angehen, die zu Uberge-
wicht, Diabetes, Bluthochdruck und
schliefllich auch Herzinsuffizienz fih-
ren konnen. Gesundheitschecks mit 35
Jahren bieten dafiir eine grofie Chance.
Wenn es in diesem Alter gelingt, Men-
schen zu einer Gewichtsreduktion oder
zum Rauchstopp zu bewegen, kann
man viel erreichen.

Andere Linder zeigen, was moglich ist.
In der Schweiz oder in Frankreich liegt
die durchschnittliche Lebenserwartung
rund zwei Jahre hoher, auch weil Herz-
Kreislauf-Erkrankungen besser vermie-
den werden. Wir kénnten im Durch-
schnitt ebenfalls langer leben, wenn uns
das geldnge.

Was ware lhr Wunsch an die Politik?
Entscheidend ist, die Motivation bei
den Betroffenen, aber auch auf arztli-
cher Seite zu stirken. In England hat
man beispielsweise finanzielle Anreize
fiir Arztinnen und Arzte geschaffen,
wenn es gelingt, den Blutdruck der
Patientinnen und Patienten besser ein-

zustellen. Fiir solche Leistungen haben
wir hierzulande noch nicht die richti-
gen Instrumente.

Wie beurteilen Sie Anreizsysteme fiir
Patientinnen und Patienten?

Viele Menschen tun sehr viel fiir ihre
Gesundheit, und das sollte anerkannt
werden. Gleichzeitig halte ich es fiir
schwierig, hinter jedes gesundheitsfor-
dernde Verhalten einen finanziellen
Anreiz zu setzen. Im Idealfall werden
Bewegung, gesunde Erndhrung oder
der Verzicht aufs Rauchen so selbstver-
standlich, dass sie dauerhaft zum eige-
nen Leben gehoren.

Wie lasst sich die Therapietreue gerade
bei schwer erreichbaren Patientinnen
und Patienten verbessern?

Meine Erfahrung ist, dass es hilft, Ange-
horige einzubeziehen. Patienten setzen ei-
ne Therapie oft konsequenter um, wenn
sie gemeinsam mit ihrem Partner kom-
men. Auch Eltern-Kind-Konstellationen
kénnen hilfreich sein: Kinder lassen sich
gut motivieren, wenn gesundheitsfor-
derndes Verhalten in der Familie vorge-
lebt wird . Gesundheit sollte als gemeinsa-
me Aufgabe verstanden werden.

Vielen Dank fiir das Gesprach.

DIE PRAXIS-SERIE

Lesen Sie am 22. Oktober:

Psychische Erkrankungen sind
auf dem Vormarsch — und das
schldgt sich auch in den Statisti-
ken zum Krankenstand nieder.
Der aktuelle Fehlzeiten-Report
des Wissenschaftlichen Instituts
der AOK beleuchtet die Folgen.

Kontakt: Haben Sie Fragen an
die AOK oder Themenw(nsche
fur diese Seite? Dann schrei-
ben Sie uns per E-Mail an:
prodialog@bv.aok.de.
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